












Die deutsche Bevölkerung altert. Diese 
Erkenntnis ist nicht neu, hat aber erst in 
den letzten Jahren ihren Weg in die öffent-
liche Wahrnehmung gefunden. So hat die 
Bundesregierung im Frühjahr 2012 eine 
„Demografie-Strategie“ vorgelegt, ähn-
lich wie zuvor schon viele Bundesländer 
und Kommunen. Das Jahr 2013 war das 
„Wissenschaftsjahr 2013 – Die demografi-
sche Chance“.
Zu den Konsequenzen der demografi-
schen Alterung gehören die daraus resul-
tierenden Herausforderungen für die Ge-
sundheitsversorgung [1]. Zur Bewältigung 
dieser Herausforderungen werden diffe-
renzierte Informationen über künftige 
Entwicklungen benötigt. Das betrifft epi-
demiologische Indikatoren (wie Prävalen-
zen und Inzidenzen) ebenso wie Indikato-
ren der Gesundheitsversorgung, differen-
ziert für wesentliche chronische Krank-
heiten, die altersassoziiert sind.
Demografische Alterung bedeu-
tet einen Anstieg des Anteils an älteren 
Menschen an der Gesamtbevölkerung. 
Für diesen Prozess wurden in Deutsch-
land folgende ursächliche Faktoren iden-
tifiziert [2, 3]: Anhaltend niedrige Gebur-
tenraten reduzieren den Anteil jüngerer 
Menschen, und eine ständig steigende Le-
benserwartung erhöht die Zahl und den 
Anteil älterer Menschen. Den stärksten 
Anteil daran hat jedoch die gegenwärtige 
Altersstruktur, die bestimmte Besonder-
heiten aufweist. Dazu zählen Schwankun-
gen in der Stärke von Geburtsjahrgängen. 
Diese Schwankungen sind Resultat ver-
schiedener historischer Ereignisse wie 
beispielsweise der beiden Weltkriege, an 
deren Ende die Geburtenzahlen sanken, 
und des Wiederanstiegs der Geburten-
zahlen in den nachfolgenden Jahren (vgl. 
für eine ausführlichere Darstellung [4, 5]).
Die mit dem Alter zunehmenden Er-
krankungsraten und die demografische 
Alterung lassen eine Zunahme der Zahl 
an Menschen, die an einer chronischen 
Krankheit erkranken werden, erwar-
ten [4]. Blieben altersspezifische Erkran-
kungsraten in Zukunft konstant, würden 
bei steigender Lebenserwartung mehr 
Lebensjahre in Krankheit verbracht. Der 
so definierten These der „Expansion der 
Morbidität“ [6] steht die These der „Kom-
pression der Morbidität“ entgegen, die 
von einer Verkürzung der in Krankheit 
verbrachten Lebenszeit ausgeht [7], die 
aus sinkenden altersspezifischen Erkran-
kungsraten resultiert.
Die Analyse der zurückliegenden Jahre 
zeigt, dass wir uns bereits mitten im Pro-
zess der demografischen Alterung befin-
den, dass sich – ausweislich des massiven 
Anstiegs der Lebenserwartung [8, 9] als 
einem der allgemeinsten Maße des Ge-
sundheitszustands – die gesundheitliche 
Situation der Bevölkerung in den letzten 
Jahrzehnten stark verbessert hat und dass 
ein Wandel des Krankheitsspektrums im 
Gange ist [10, 11].
Krebserkrankungen gehören zu den 
wichtigen altersassoziierten Krankheiten, 
die durch das Gesundheitssystem ver-
sorgt werden müssen. So hat jeder zehnte 
Krankenhausfall Krebs als Hauptdiagnose 
[12]. Die Krankheitskosten, die der Gesell-
schaft damit entstehen, sind erheblich. Sie 
beliefen sich im Jahr 2008 auf insgesamt 
18 Mrd. EUR, d. h. auf etwa 7% der direk-
ten Krankheitskosten [13]. Etwa ein Vier-
tel aller Sterbefälle wird auf Krebserkran-
kungen zurückgeführt [14]. Daher besit-
zen Krebserkrankungen eine besondere 
Public-Health-Relevanz. Kenntnisse über 
mögliche künftige Entwicklungen sind in 
diesem Zusammenhang von besonderer 
Bedeutung.
Aufgrund des im höheren Alter für fast 
alle Tumorarten steigenden Erkrankungs-
risikos führt die demografische Alterung 
zu einer Erhöhung der absoluten Zahl an 
Krebsneuerkrankungen. Dass sich diese 
Entwicklung in Zukunft fortsetzt, steht 
außer Frage. Dieser Effekt lässt sich zu-
mindest mittelfristig sogar relativ genau 
abschätzen, da die Bevölkerungsentwick-
lung in der höheren Altersgruppe letzt-
lich fast ausschließlich von der Entwick-
lung der Lebenserwartung abhängt und 
damit gut vorhersagbar ist. Allerdings 
spielen für die Entwicklung von Erkran-
kungshäufigkeiten viele weitere Faktoren 
eine Rolle. Inzidenzraten für verschiedene 
Tumorlokalisationen verändern sich im 
Laufe der Zeit in einer gegebenen Region 
[15, 16]. Ursachen hierfür können Verän-
derungen in der Häufigkeit des Vorliegens 




sum) sein. Auch Veränderungen im An-
gebot bzw. der Wahrnehmung von Maß-
nahmen zur Früherkennung von Krebs-
erkrankungen (Screening) können die 
Inzidenzraten beeinflussen; dabei ist zwi-
schen kurz- und langfristigen Effekten zu 
unterscheiden.
Insgesamt sind solcherart beding-
te Veränderungen in den Erkrankungs-
zahlen weit schwieriger vorherzusa-
gen als rein demografische Effekte, auch 
weil sie in unterschiedlichen Altersgrup-
pen unterschiedlich ausfallen können. Da 
sie, außer bei den Screeningeffekten, eher 
langfristig verlaufen, erscheint es in den 
meisten Fällen gerechtfertigt, zumindest 
zur mittelfristigen Prognose der Erkran-
kungszahlen aktuell beobachtbare Trends 
zu berücksichtigen. Hierfür stehen ver-
schiedene statistische Methoden zur Ver-
fügung [17, 18].
Dennoch sind Aussagen über zukünf-
tige Entwicklungen naturgemäß mit Unsi-
cherheiten behaftet: Nicht immer folgt die 
Wirklichkeit dem Modell. So sind z. B. die 
lange ansteigenden Inzidenzkurven beim 
Prostatakrebs in den letzten Jahren deut-
lich abgeflacht. Dies wäre noch vor etwa 
10 Jahren so kaum vorherzusagen gewe-
sen. Methodisch können  diese Unsicher-
heiten mittels Szenariotechnik berück-
sichtigen werden [19]. Ergebnisse aus der 
Berechnung von Szenarien sind „Wenn-
dann-Aussagen“, haben also konditiona-
len Charakter. Die Berechnung verschie-
dener Szenarien erlaubt es außerdem, die 
Effekte der demografischen Alterung und 
epidemiologischer Trends getrennt abzu-
bilden.
Anliegen des vorliegenden Beitrags ist 
es, die Zahl neu auftretender Krebsfälle 
exemplarisch für die Krebslokalisationen 
Darm und Lunge für das Jahr 2020 abzu-
schätzen. Von besonderem Interesse ist 
dabei, wie stark die Entwicklung von der 
demografischen Alterung getrieben wird.
Methoden
Zur Abschätzung der künftigen Entwick-
lung der Inzidenz von Krebserkrankun-
gen wurden 2 der wichtigsten Lokalisatio-
nen ausgewählt: Darmkrebs (ICD-10-Co-
de C18-C21) und Lungenkrebs (C33-C34), 
die zusammen für etwa ein Viertel aller 
Krebsneuerkrankungen und für fast ein 
Drittel aller Krebssterbefälle in Deutsch-
land verantwortlich sind. Basis für die 
Berechnungen sind die vom Zentrum 
für Krebsregisterdaten am Robert Koch-
Institut auf Basis der epidemiologischen 
Krebsregister in Deutschland nach Al-
ter und Geschlecht geschätzten bundes-
weiten Krebsneuerkrankungsraten [20]. 
Die hierfür verwendeten Schätzmetho-
den sind an anderer Stelle in diesem Heft 
beschrieben.
Anschließend wurden die Inzidenzra-
ten mit Daten der 12. koordinierten Be-
völkerungsvorausberechnung des Statisti-
schen Bundesamtes (Variante 2-W2; kon-
stante Geburtenraten, starker Anstieg der 
Lebenserwartung, jährlicher Außenwan-
derungssaldo von 200.000 Personen ab 
2020 [21]) verknüpft und so die Fallzah-
len für den Zeitraum bis 2020 ermittelt. 
Für die Lebenserwartung wurde die Va-
riante mit dem stärkeren Anstieg (im Ver-
gleich zur Basisvariante) gewählt, weil es 
Einschätzungen gibt, dass die angenom-
menen Werte zumindest in der Basisva-
riante als zu niedrig einzustufen sind [22].
Tab. 1  Zahl der Neuerkrankungen an Darm- und Lungenkrebs 2009 und 2020 nach Ge-
schlecht, Altersgruppen und Szenarien
    Status-quo-Szenario Szenario Trendfortsetzung
2009 2020 Veränderung 2020 Veränderung
Darmkrebs
      Absolut In %   Absolut In %
Männer
<45 Jahre 799 649 −150 −19% 626 −173 −22%
45 bis 54 Jahre 2717 2625 −92 −3% 2569 −149 −5%
55 bis 64 Jahre 6401 8692 2291 36% 8552 2150 34%
65 bis 74 Jahre 12.874 12.307 −566 −4% 11.148 −1725 −13%
75 bis 84 Jahre 9639 14.112 4473 46% 13.051 3412 35%
85+ 2532 4963 2432 96% 4991 2459 97%
Insgesamt 34.962 43.348 8387 24% 40.936 5974 17%
Frauen
<45 Jahre 784 644 −139 −18% 626 −157 −20%
45 bis 54 Jahre 2010 1910 −100 −5% 2180 170 8%
55 bis 64 Jahre 3825 5033 1208 32% 5247 1422 37%
65 bis 74 Jahre 8360 7776 −584 −7% 6390 −1970 −24%
75 bis 84 Jahre 9140 11.578 2438 27% 9485 346 4%
85+ 5539 7314 1776 32% 6576 1037 19%
Insgesamt 29.657 34.255 4598 16% 30.505 848 3%
Lungenkrebs
      Absolut In %   Absolut In %
Männer
<45 Jahre 454 353 −101 −22% 223 −230 −51%
45 bis 54 Jahre 3095 3010 −85 −3% 2514 −581 −19%
55 bis 64 Jahre 7376 10.004 2628 36% 9061 1685 23%
65 bis 74 Jahre 13.814 13.260 −554 −4% 9513 −4301 −31%
75 bis 84 Jahre 8761 12.690 3929 45% 12.221 3461 40%
85+ 1462 2867 1404 96% 2258 795 54%
Insgesamt 34.961 42.183 7222 21% 35.790 829 2%
Frauen
<45 Jahre 410 325 −85 −21% 265 −144 −35%
45 bis 54 Jahre 2140 2042 −98 −5% 2440 299 14%
55 bis 64 Jahre 3716 4896 1180 32% 9271 5556 150%
65 bis 74 Jahre 5243 4938 −305 −6% 6700 1457 28%
75 bis 84 Jahre 3650 4523 873 24% 6051 2401 66%
85+ 1240 1638 398 32% 2105 865 70%




Für jede Lokalisation wurden, nach 
Geschlecht getrennt, je 2 Szenarien be-
rechnet: Im Status-quo-Szenario wurden 
die letztverfügbaren empirischen Inzi-
denzraten (Jahr 2009) für den gesamten 
Prognosezeitraum (bis 2020) als konstant 
angenommen. Das entspricht der The-
se der Expansion der Morbidität. Dieses 
Szenario ermöglicht – auch im Vergleich 
mit dem zweiten Szenario – eine Abschät-
zung des Effekts der demografischen Al-
terung. Im zweiten Szenario erfolgte eine 
Berücksichtigung der für die Jahre 2000 
bis 2009 identifizierten Trends. Hier-
zu wurden mittels log-linearer Model-
le die altersspezifischen Erkrankungsra-
ten nach 5-Jahres-Altersgruppen model-
liert und bis 2020 fortgeschrieben (Szena-
rio Trendfortsetzung).
Zu Vergleichszwecken wurde ein Sta-




Im Status-quo-Szenario für Darm-
krebs steigen die Fallzahlen bis 2020 um 
16% (Frauen) und um 24% (Männer) 
(. Tab. 1).
Werden Altersgruppen differenziert 
betrachtet, so ist eine starke Inhomoge-
nität zu erkennen (vgl. . Tab. 1). In der 
Altersgruppe 65 bis 74 Jahre gibt es so-
wohl bei Frauen (−7%) als auch bei Män-
nern (−4%) einen Rückgang der Zahl an 
Neuerkrankungen. Besonders starke An-
stiege gibt es in der Altersgruppe 85 Jah-
re und älter: Frauen +32% und Männer 
+96%. Aber auch in der Altersgruppe 55 
bis 64 Jahre wird es aufgrund der Bevöl-
kerungsentwicklung erhebliche Zuwäch-
se in den Fallzahlen geben: Frauen +32%, 
Männer +36% (. Abb. 1).
Die Zahlen im Szenario Trendfortset-
zung werden durch einen prognostizier-
ten Rückgang der Erkrankungsraten in 
den Altersgruppen ab 65 Jahren beein-
flusst, der bei den Frauen etwas stärker 
ausfällt (. Abb. 2).
Damit zeigt sich in diesem Szenario bei 
den Frauen nur noch ein geringer Anstieg 
der absoluten Zahlen (+3%), während für 






Die künftige Entwicklung der Erkrankungszahlen von 
Darmkrebs und Lungenkrebs. Ergebnisse der Berechnung 





















































The future incidence of colorectal and lung cancers. Results 













































Für die Altersgruppe 65 bis 74 Jahre 
weist dieses Szenario einen Rückgang für 
Frauen (−24%) und für Männer (−13%) 
aus. In den höheren Altersgruppen so-
wie in der Altersgruppe 55 bis 64 Jahre 
sind hingegen Anstiege zu erwarten. Der 
stärkste Anstieg bei den Frauen, sowohl 
prozentual als auch absolut, wird in die-
sem Szenario für die Altersgruppe 55 bis 
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Der Anstieg beim Lungenkrebs im Sta-
tus-quo-Szenario beträgt für Frauen +12% 
und für Männer +21% (. Tab. 1). Auch in 
diesem Szenario sind gegenläufige Trends 
für verschiedene Altersgruppen erkenn-
bar. Dabei weichen Anstiege und Rück-
gänge in den Altersgruppen nur gradu-
ell von den Trends im Status-quo-Szena-
rio für Darmkrebs ab. Der Rückgang in 
der Altersgruppe 65 bis 74 Jahre beträgt 
bei Frauen −6% und bei Männern −4%. 
Auch beim Lungenkrebs gibt es in den ho-
hen Altersgruppen Anstiege zwischen 24 
und 96% (. Abb. 3).
Während 2009 noch in allen Alters-
gruppen ab 50 Jahren deutlich höhere 
Erkrankungsraten bei den Männern zu 
beobachten waren, wäre bei einer Fort-
setzung der gegenläufigen Entwicklun-
gen bei beiden Geschlechtern (Szenario 
Trendfortsetzung) eine weitgehende An-
gleichung der Erkrankungsraten zwischen 
Männern und Frauen für alle Altersgrup-
pen bis 65 Jahre zu erwarten. Im höheren 
Alter würden sich die Geschlechtsunter-
schiede hingegen nur leicht abschwächen 
(. Abb. 4).
Dies führt bei den Männern insgesamt 
zu konstant bleibenden Erkrankungszah-
len (+2%). Bei den Frauen steigen sie stark 
an (+64%, . Tab. 1). In der Altersgruppe 
55 bis 64 Jahre wäre sogar ein Anstieg der 
Fallzahlen um 150% zu erwarten.
Änderungen der Altersstruktur
Vor allem bei den Männern ist mit einer 
deutlichen Zunahme des Anteils der an 
Darm- und Lungenkrebs Erkrankten bei 
den über 75-Jährigen zu rechnen, und 
zwar weitgehend unabhängig vom ge-
wählten Szenario: Bei Darmkrebs steigt 
dieser Anteil von 34,8% (2009) auf 44,0% 
(Status quo) bzw. auf 44,1% (Trendfort-
setzung), beim Lungenkrebs von 29,2 auf 
36,9 bzw. auf 40,5%.
Für Frauen liegt der Anteil der an 
Darmkrebs Erkrankten bei den über 
75-Jährigen 2009 bereits bei 49,5% und 
steigt bis 2020 auf 55,2 bzw. auf 52,7%, 
beim Lungenkrebs wäre ein Anstieg von 
29,8% (2009) auf 33,6 bzw. 30,4% zu er-
warten.
Krebserkrankungen insgesamt
Das Status-quo-Szenario für die Krebs-
erkrankungen insgesamt weist bis 2020 
einen Anstieg von 10,9% auf 253.800 jähr-
liche Neuerkrankungen bei Frauen und 
von 20,3% auf 306.500 jährliche Neu-
erkrankungen bei Männern aus.
Diskussion
Im vorliegenden Beitrag werden jeweils 
2 verschiedene Szenarien für die künfti-
ge Entwicklung der Erkrankungsfälle an 
Darmkrebs und mit Lungenkrebs bis zum 
Jahr 2020 vorgestellt.
Status-quo-Szenarien
Die Status-quo-Szenarien weisen wegen 
der konstanten Inzidenzraten den reinen 
Effekt der demografischen Alterung auf 
die Inzidenzfälle aus.
Bei beiden Geschlechtern und beiden 
hier untersuchten Tumorlokalisationen 
hat die demografische Alterung für die 
Gesamtzahl an Neuerkrankungen fall-
zahlerhöhende Effekte. Je nach betrach-
teten Altersgruppen fällt die Entwicklung 
jedoch sehr unterschiedlich aus: Es zei-
gen sich einerseits Anstiege im Alter jen-
seits von 75 Jahren und in der Altersgrup-
pe 55 bis 64 Jahre, andererseits Rückgänge 
in der Altersgruppe 65 bis 74 Jahre.
Diese altersgruppenspezifischen Ent-
wicklungen sind Effekte der Verschie-
bungen der Altersstruktur in der Be-
völkerung. Vor allem die gegenläufigen 
Trends bei den benachbarten Altersgrup-
pen 55 bis 64 Jahre und 65 bis 74 Jah-
re können mit der wellenartigen Alters-
struktur der Bevölkerung [5] erklärt wer-
den. Die Entwicklung in der Altersgruppe 
55 bis 64 Jahre kann auf die geburtenstar-
ken Jahrgänge der 1960er-Jahre, die sog. 
Babyboomer [23], zurückgeführt werden. 
Sie altern immer stärker in Altersjahre mit 
wachsendem Erkrankungsrisiko hinein.
Der gegenläufige Trend in der nächst-
höheren Altersgruppe erklärt sich durch 
die geburtenschwachen Jahrgänge am En-
de des Zweiten Weltkrieges. Die Jahrgänge 
1945 bis 1947 waren 2009 zwischen 62 und 






























und 75 Jahre alt sein. Das heißt, während 
sie 2009 noch gar nicht zu der Alters-
gruppe 65 bis 74 Jahre gehörten, werden 
sie im Jahr 2020 in der Altersgruppe mit 
dem höchsten Risiko sein. Ihre vergleichs-
weise geringe Zahl sorgt dann für geringe 
Fallzahlen im Vergleich zu vorhergehen-
den Geburtsjahrgängen.
Der prozentuale Anstieg ist bei den 
Männern insbesondere in den hohen Al-
tersgruppen größer als bei den Frauen. 
Dies hat seine Ursache in der gegenwär-
tigen Altersstruktur: Unter den Männern, 
die 1927 und früher geboren sind, sind 
besonders viele im Krieg gefallen (aus-
führlicher vgl. [4, 5]), was zu einer demo-
grafischen „Lücke“ geführt hat. Diesen 
Geburtsjahrgängen folgen deutlich stär-
ker besetzte nach, sodass hier von einem 
„Aufholeffekt“ gesprochen werden kann. 
Zudem verringert sich die Differenz in 
der Lebenserwartung zwischen Frauen 
und Männern in den letzten Jahren wie-
der sukzessive [4, 9], sodass der Effekt des 
Alterungsprozesses bei Männern stärker 
ausgeprägt ist als bei Frauen.
Szenarien Trendfortsetzung
In den Trendfortsetzungsszenarien kom-
men zum demografischen Alterungsef-
fekt die Auswirkungen der sich verän-
dernden Inzidenzraten hinzu. Hier erge-
ben sich differenziertere Trends.
Die Entwicklung bei den Neuerkran-
kungen an Darmkrebs in den Altersgrup-
pen unter 75 Jahren ist bei Frauen und 
Männern ähnlich, Unterschiede sind nur 
graduell. Anders ist die Situation in den 
beiden Altersgruppen über 75 Jahre. Hier 
gibt es bei den Männern deutlich größe-
re Zuwächse als bei den Frauen, die aller-
dings – wie gesehen – Effekte der demo-
grafischen Alterung sind.
Am auffälligsten ist das Trendfortset-
zungsszenario für Lungenkrebs bei Frau-
en. Abweichend von allen anderen Szena-
rien sind hier für alle relevanten Alters-
gruppen zum Teil sehr starke Zuwächse 
zu erwarten.
Plausibilität der Szenarien
Wie eingangs dargestellt, kann die Zu-
kunft nicht exakt vorhergesagt werden. 
Insofern ist zu überlegen, inwieweit Sze-
narien plausibel sind, und zwar in diesem 
Fall für die Szenarien der Inzidenzraten.
Ein Status-quo-Szenario, also die An-
nahme konstanter Inzidenzraten, ist im-
mer dann plausibel, wenn die bisherige 
Entwicklung keine systematischen Ver-
änderungen (also Rückgänge oder Zu-
wächse) erkennen lässt. Beim Darmkrebs 
sind in der Vergangenheit leicht sinken-
de Inzidenzraten beobachtet worden, so-
wohl für Männer als auch für Frauen [24]. 
Gegenwärtig ist schwer zu beurteilen, in-
wieweit hier Maßnahmen der Krebsfrüh-
erkennung eine Rolle spielen/spielen wer-
den. Ende 2002 wurde in Deutschland die 
Früherkennungskoloskopie in die Krebs-
früherkennungsrichtlinie des BGA auf-
genommen, und sie ist damit Bestand-
teil des Leistungsangebots der Kran-
kenkassen. Modellrechnungen ergeben 
trotz mäßiger Teilnahme eine hohe An-
zahl an potenziell bereits durch Kolos-
kopien vermiedenen Neuerkrankungen 
(durch die Behandlung von Vorstufen/
Adenomen [25]). Bei einer angenomme-
nen medianen Latenz von 10 Jahren zwi-
schen Adenomentfernung und (verhin-
derter) Krankheitsmanifestation würde 
der Haupteffekt der Früherkennungsko-
loskopie auf die Inzidenzraten erst in den 
kommenden Jahren sichtbar werden. Da-
her wäre auch eine Entwicklung unterhalb 
des hier vorgestellten Trendfortsetzungs-
szenarios denkbar. Eine Trendumkehr, al-
so eine Entwicklung hin zu steigenden In-
zidenzraten, ist gegenwärtig nicht abseh-
bar. Aus diesem Grund wird das Szena-
rio Trendfortsetzung für Darmkrebs als 
wahrscheinlicher angesehen als das Sta-
tus-quo-Szenario.
Der zu erwartende starke Anstieg bei 
den Neuerkrankungen an Lungenkrebs 
bei Frauen sowie der diesbezügliche Rück-
gang bei Männern ist assoziiert mit der 
weitgehenden Angleichung der Rauchge-
wohnheiten bei beiden Geschlechtern in 
der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
[26, 27, 28]. Bei einer Fortsetzung der bis-
herigen Trends würden sich die Inzidenz-
raten bei beiden Geschlechtern für die 
Altersgruppen bis 65 Jahre praktisch voll-
ständig angleichen, eine Entwicklung, die 
in den USA bis zum Alter von 55 Jahren 
bereits jetzt zu beobachten ist [29]. Da in 
Deutschland allerdings nach wie vor die 
Raucherprävalenz bei Männern in al-
len Altersgruppen zumindest noch leicht 
über der bei Frauen liegt, wäre wohl eher 
eine leichte Abschwächung der bisheri-
gen Trends bis zum Jahr 2020 zu erwar-
ten. Eine Trendumkehr ist in den nächs-
ten Jahren allerdings nicht absehbar, auch 
wenn der Tabakkonsum seit der Jahrtau-
sendwende auch bei Frauen vor allem in 
den jüngeren Altersgruppen abgenom-
men hat [30, 31, 32]. Aufgrund der langen 
Latenzzeit zwischen der Exposition und 
dem Auftreten der Krebserkrankung wird 
es allerdings mehrere Jahrzehnte dauern, 
bis sich dieser Rückgang vollständig in 
den Inzidenzraten widerspiegelt [33]. Wie 
beim Darmkrebs wird daher auch für den 
Lungenkrebs das Szenario der Trendfort-
setzung als wahrscheinlicher eingestuft als 
das Status-quo-Szenario.
Vergleiche mit anderen Prognosen ge-
stalten sich aufgrund anderer Basiszeit-
räume zur Ermittlung der Erkrankungs-
raten, anderer Prognosezeiträume und 
-horizonte, anderer Prognosemetho-
den und -modelle sowie unterschiedli-
cher Länder oder Regionen und den da-
mit verbundenen quantitativen Differen-
zen in der strukturellen Bevölkerungsent-
wicklung und Differenzen in den Kons-
tellationen der Risikofaktoren schwie-
rig. Im Wesentlichen ergeben sich jedoch 
ähnliche grundlegende Trends in natio-
nalen [34, 35] und internationalen Publi-
kationen [36, 37, 38, 39]: Status-quo-Sze-
narien weisen Anstiege der Erkrankungs-
zahlen aus, dabei stärkere für Männer als 
für Frauen. Bei Trendfortschreibungen er-
geben sich beim Lungenkrebs für Frauen 
ungünstigere Entwicklungen als für Män-
ner, beim Darmkrebs ist es umgekehrt.
Folgen und allgemeine Bewertung
Die Analyse nach Altersgruppen zeigt, dass 
eine entscheidende demografische Kate-
gorie, nämlich die Altersstruktur, einen 
prägenden Einfluss auf die künftige Ent-
wicklung haben wird: Mit der sich verän-
dernden Altersstruktur der Bevölkerung 
verändert sich auch die Altersstruktur der 
Neuerkrankenden. Der Anstieg der Le-
benserwartung, der weit überwiegend aus 
der Sterblichkeitsreduktion im höheren 
Alter resultiert [40, 41, 42], schlägt sich 
erst in den Altersgruppen ab 75 Jahren 




nieder. Wir erwarten also nicht nur ins-
gesamt mehr Erkrankungsfälle, sondern 
auch eine Zunahme der Zahl und des An-
teils an von ihnen betroffenen hochaltri-
gen Patienten. Diese Entwicklung hat zur 
Folge, dass die Bedeutung der Multimor-
bidität wächst [43, 44]. Das gleichzeitige 
Vorliegen anderer Krankheiten kann die 
Versorgung beeinträchtigen, wie die Pro-
bleme der Polypharmazie zeigen [10, 45, 
46]. Ebenso wird der Anteil der Patien-
ten, die einer geriatrischen Versorgung 
[47, 48] bedürfen, wachsen.
Ein zweiter wesentlicher Aspekt ist die 
Entwicklung in der Altersgruppe 55 bis 
64 Jahre. Für diese Bevölkerungsgruppe 
sind steigende Krebsfallzahlen zu erwar-
ten, unabhängig von der Tumorlokalisa-
tion, dem Geschlecht oder Szenario und 
zum Teil in einem erheblichen Ausmaß. 
Diese Entwicklung bedeutet auch, dass 
vermehrt Menschen erkranken werden, 
die noch im erwerbsfähigen Alter sind. 
Damit wird die „Krankheitslast“ durch 
einen Anstieg der „verlorenen Erwerbstä-
tigkeitsjahre“ anwachsen.
Im Vergleich der beiden Szenarien zeigt 
sich, in welchem Ausmaß die Entwick-
lung von der demografischen Alterung 
getrieben wird. Es lassen sich folgende 
Muster erkennen:
F  Die Effekte der demografischen Al-
terung werden durch sinkende Inzi-
denzraten abgemildert (Darmkrebs 
Männer).
F  Die Effekte der demografischen Al-
terung werden durch sinkende In-
zidenzraten (beinahe) kompensiert 
(Darmkrebs Frauen, Lungenkrebs 
Männer).
F  Die Effekte der demografischen Al-
terung und steigender Inzidenzraten 
kumulieren sich (Lungenkrebs Frau-
en).
Die Grundrichtung der Entwicklung wird 
von der demografischen Alterung vorge-
geben, diese kann aber von Veränderun-
gen der Inzidenzraten durchaus deutlich 
modifiziert werden.
Aus Public-Health-Sicht bedeutet dies: 
Das Gesundheitssystem muss sich einer-
seits auf eine Zunahme der Zahl an Krebs-
erkrankungen und auf Veränderungen in 
der Altersstruktur von Krebspatienten 
einstellen. Andererseits spielen für die 
Entwicklung der Krankheitshäufigkei-
ten gerade bei den hier vorgestellten Er-
krankungen auch Faktoren eine wesent-
liche Rolle, die prinzipiell beeinflussbar 
sind (Tabakkonsum beim Lungenkrebs, 
Ernährungsverhalten, Bewegung und 
Früherkennung beim Darmkrebs). Inso-
fern kommt, zumindest langfristig gese-
hen, bei der Bewältigung der sich durch 
die demografischen Veränderungen erge-
benden gesellschaftlichen Aufgaben auch 
der Prävention eine hohe Bedeutung zu.
Limitationen
Die vorgelegten Szenarien erheben nicht 
den Anspruch, die künftige Entwicklung 
exakt vorhersagen zu wollen. Vielmehr 
sind sie als konditionale Aussagen über 
mögliche Entwicklungen zu verstehen. 
Angesichts der beobachteten, vergleichs-
weise niedrigen zeitlichen Variabilität der 
Inzidenzraten kann jedoch davon ausge-
gangen werden, dass die zukünftige Ent-
wicklung nicht eine vollständig andere 
Richtung nimmt.
Prinzipiell nicht abzuschätzen sind 
plötzlich eintretende Ereignisse, die Inzi-
denzraten kurzfristig deutlich verändern 
können. Andererseits sind solche Ereig-
nisse aufgrund der langen Latenz zwi-
schen Exposition und Auftreten einer 
Krebserkrankung eher unwahrscheinlich. 
Selbst das unrealistische Szenario einer 
Halbierung der Raucherprävalenz inner-
halb von 2 Jahren hätte kaum noch Ein-
fluss auf die Lungenkrebsraten in 2020.
Limitationen ergeben sich auch durch 
Schätzverfahren der bundesweiten Inzi-
denz. Die um das Jahr 2000 noch deut-
lich schmalere Datenbasis könnte bishe-
rige (und damit auch prognostizierte) 
Trends zumindest bezüglich ihres Aus-
maßes verzerrt darstellen.
Neben den Inzidenzraten wirkt, wie 
gesehen, auch die Bevölkerungsentwick-
lung auf die Zahl der Neuerkrankungen. 
Die hier verwendeten Daten zur künfti-
gen Bevölkerungsentwicklung sind selbst 
Ergebnis einer Prognose. Berechnungen 
mit der Variante 1-W1 der 12. koordinier-
ten Bevölkerungsvorausberechnung, die 
sich von der von uns verwendeten vor al-
lem durch einen geringeren Anstieg der 
Lebenserwartung unterscheidet, führen 
bei konstanten Inzidenzraten zu Ergeb-
nissen, die bei Darmkrebs um 1,7% (Frau-
en: 1,5%, Männer: 1,8%) und bei Lungen-
krebs um 1,4% (Frauen: 0,9%, Männer: 
1,6%) niedriger liegen als beim hier vorge-
stellten Status-quo-Szenario. Der Einfluss 
verschiedener Bevölkerungsszenarien auf 
die kurz- bis mittelfristige Prognose der 
Krebserkrankungszahlen kann daher als 
vernachlässigbar angesehen werden.
Die ausgewählten Tumorlokalisa-
tionen sind bezüglich der überwiegend 
rückläufigen Trends der Erkrankungs-
raten nicht unbedingt repräsentativ für 
Krebserkrankungen insgesamt. Abgese-
hen vom Brustkrebs, bei dem die Ein-
führung des Mammographiescreenings 
zuletzt einen zumindest vorübergehen-
den Anstieg der Inzidenz verursacht 
hat, scheinen sich steigende und sinken-
de Trends bei den einzelnen Krebsarten 
in den letzten 10 Jahren weitgehend die 
Waage zu halten [49]. Daher erscheint für 
Krebsneuerkrankungen insgesamt mittel-
fristig eher ein  Steady-state-Szenario rea-
listisch.
Fazit
Die Berechnung verschiedener Szena-
rien für das Jahr 2020 erbrachte folgende 
zentrale Ergebnisse:
F  Die altersstrukturellen Veränderun-
gen in der Bevölkerung führen zu al-
tersstrukturellen Veränderungen in 
der Zahl der Neuerkrankungen an 
Darm- und Lungenkrebs. Die Erkran-
kungszahlen in der Altersgruppe 55 
bis 64 (Babyboomer) werden z. T. sehr 
stark steigen. Das ist gleichbedeu-
tend mit einem Anstieg der Fallzah-
len im höheren Erwerbsalter, in des-
sen Folge die Zahl der „verlorenen Er-
werbstätigkeitsjahre“ ebenfalls stark 
zunehmen wird. Steigende Erkran-
kungszahlen bei Alten und Hochaltri-
gen führen zu mehr Patienten (vor al-
lem mehr alte Männer) mit Multimor-
bidität und den damit verbundenen 
Problemen, wie z. B. Polypharmazie. 
Ebenso wird der Anteil der krebser-
krankten Patienten, die einer geriat-
rischen Versorgung bedürfen, wach-
sen. Auf diese strukturellen Änderun-
gen muss sich die Gesundheitsversor-
gung einstellen.
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F  Die wachsende Zahl an Lungenkrebs-
erkrankungen bei Frauen ist mit 
ihrem zunehmenden Tabakkonsum 
in den letzten Jahrzehnten assozi-
iert. Die Raucherprävalenz bei Frauen 
hat sich der bei den Männern immer 
mehr genähert. Entsprechend nähern 
sich auch die Inzidenzraten für Lun-
genkrebs bei den Frauen, vor allem in 
den jüngeren Altersgruppen, den Ra-
ten bei den Männern an.
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